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Justiﬁ cativa e objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da aplicação intravenosa 
(IV) de dexcetoprofeno trometamol em bloqueio dos nervos ilioinguinal e ílio-hipogástrico na 
qualidade analgésica e no consumo de morﬁ na após histerectomia abdominal total.
Método: Estudo clínico controlado e randomizado conduzido com 61 pacientes. O estudo foi feito 
em sala de operação, sala de recuperação pós-anestésica e ambulatório. Os 61 pacientes foram 
randomicamente alocados em três grupos: grupo controle (Grupo C), grupo bloqueio (Grupo B) e 
grupo bloqueio com dexcetoprofeno (Grupo BD). Antes da incisão cirúrgica feita após a indução da 
anestesia, ﬁ zemos o bloqueio dos nervos ilioinguinal e ilio-hipogástrico (Grupo C recebeu solução 
salina e grupos B e BD receberam levobupivacaína). Em contraste com os grupos C e B, o Grupo 
BD recebeu dexcetoprofeno. Administramos morﬁ na a todos os pacientes para analgesia, com o 
uso do método de analgesia controlada pelo paciente (ACP) durante o pós-operatório de 24 horas. 
Registramos os escores para dor pela escala visual analógica (EVA), os índices de satisfação, o 
consumo de morﬁ na e os efeitos colaterais durante o pós-operatório de 24 horas.
Resultados: Os escores EVA do Grupo BD foram menores do que os dos grupos C e B no pós-operatório 
(p < 0,05) nos intervalos de 1, 2, 6 e 12 horas. Os escores EVA do Grupo C foram maiores do que 
os do Grupo B nas primeiras 2 horas de pós-operatório. O tempo até a primeira demanda de ACP 
foi mais longo, os valores de consumo de morﬁ na mais baixos e os índices de satisfação maiores 
no Grupo BD do que nos outros dois grupos (p < 0,05). 
Conclusão: O bloqueio dos nervos ilioinguinal e ílio-hipogástrico com dexcetoprofeno IV aumenta a 
satisfação do paciente e diminui o consumo de opioides e sugere que dexcetoprofeno trometamol 
é um analgésico anti-inﬂ amatório não esteroide eﬁ caz em analgesia pós-operatória.
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Introdução
A despeito dos avanços no entendimento da ﬁ siopatologia e 
do tratamento da dor, com o uso de novos medicamentos e 
sistemas complexos de administração de medicamentos, mui-
tos pacientes ainda recebem tratamentos que são insuﬁ cien-
tes para a dor pós-operatória 1,2. O tratamento insuﬁ ciente 
da dor pós-operatória provoca sofrimento no paciente, além 
de fatores adicionais de morbidade e aumento de custos ao 
impedir a mobilização precoce 1,3,4. 
Os principais medicamentos usados para prevenir a dor 
pós-operatória são os analgésicos opioides, não opioides e 
locais 4,5. Os opioides são os analgésicos mais comumente usa-
dos nesse aspecto. Contudo, apesar de fornecerem analgesia 
altamente eﬁ caz, a impossibilidade de usar doses ideais por 
causa do risco de dependência, e efeitos colaterais, leva à 
analgesia pós-operatória insuﬁ ciente 2,6. Atualmente, o uso 
de analgesia balanceada adquiriu importância para aumentar 
a eﬁ ciência do tratamento da dor pós-operatória e reduzir 
os efeitos colaterais de medicamentos, especialmente 
opioides 7-9. Com esse objetivo, a combinação de opioides 
com técnicas nas quais medicamentos anti-inﬂ amatórios não 
esteroides ou anestésicos locais são usados produziu uma 
redução dos efeitos secundários relacionados aos opioides 
e um aumento na qualidade do analgésico 10. Os anestésicos 
locais são usados no tratamento da dor por meio de inﬁ ltra-
ção, bloqueios de nervos periféricos, do plexo, intercostais, 
peridurais e subaracnóideos 4. Os métodos nos quais anes-
tésicos locais são infundidos no local cirúrgico estão sendo 
recentemente usados em vários procedimentos cirúrgicos 
porque são práticos, fáceis de aplicar e proporcionam 
analgesia eﬁ caz 11. Promover um bloqueio de condução nos 
nervos ílio-hipogástrico e ilioinguinal com o uso de anesté-
sicos locais é eﬁ caz no alívio da dor somática da incisão de 
Pfannenstiel. Contudo, como a dor visceral não pode ser 
aliviada pelo bloqueio desses nervos, modalidades adicio-
nais de analgesia são necessárias. O método mais comum e 
eﬁ caz é o uso de opioides. Porém, os opioides são motivo 
de preocupação por causa de efeitos adversos, tais como 
prurido, náuseas, vômitos, constipação, sedação, depressão 
respiratória e potencial de dependência. A principal estra-
tégia analgésica é minimizar a dose de opioide para reduzir 
ou eliminar esses efeitos adversos 11.
Dexcetoprofeno trometamol é um enantiômero ativo do 
cetoprofeno que tem demonstrado ser mais potente e ter 
menos efeitos colaterais gastrintestinais em comparação 
com cetoprofeno. Dexcetoprofeno trometamol foi usado 
para osteoartrite, dismenorreia e cirurgia odontológica e 
ortopédica e relatado como altamente eﬁ caz 12
No presente estudo, nosso objetivo foi avaliar o efeito do 
bloqueio dos nervos ilioinguinal e ílio-hipogástrico sozinho e 
em combinação com dexcetoprofeno trometamol IV na qua-
lidade analgésica. Os desfechos primários foram consumo de 
morﬁ na, escore de dor e índices de satisfação e os desfechos 
secundários foram os efeitos colaterais relacionados aos opio-
ides. Nossa hipótese foi que dexcetoprofeno administrado 
por via intravenosa melhoraria a qualidade analgésica do 
bloqueio dos nervos ilioinguinal e ílio-hipogástrico e dimi-
nuiria o consumo de morﬁ na. 
Materiais e método
O presente estudo foi conduzido com 66 pacientes inscritos, 
com idades entre 30-65 anos, estados físicos ASA I-II pela 
Sociedade Americana de Anestesiologistas, submetidos à 
histerectomia abdominal total eletiva com ou sem salpingo-
ooforectomia bilateral, depois de obter a aprovação do 
Comitê de Ética (Decisão nº 2009-12/22) e assinatura do 
consentimento informado dos pacientes. Os critérios de 
exclusão foram: história de hipersensibilidade ou alergia a 
anestésicos locais, opioides e dexcetoprofeno trometomol, 
história ou suspeita de uso de opioides, distúrbios renais, 
cardíacos e da função hepática, distúrbios de coagulação, 
obesidade patológica (índice de massa corporal > 35), sepse, 
hipertensão não controlada e diabetes, história de convul-
são ou distúrbio neurológico, úlcera gastrointestinal, colite 
ulcerativa, doença de Crohn, dispepsia crônica, ter sido 
submetido à operação com mais de 120 minutos de duração, 
estar em estado cultural e mental que impedisse o uso do 
equipamento de analgesia controlada pelo paciente (ACP) e 
recusa a participar do estudo.
Nosso estudo foi controlado, randomizado e duplo-cego. 
Durante a visita, um dia antes da operação, obtivemos o con-
sentimento oral e por escrito dos pacientes e lhes explicamos 
como usar a escala visual analógica (EVA) para dor, com 10 
centímetros e o equipamento de ACP. Não administramos pré-
medicação aos pacientes. A reposição de líquidos durante a 
intervenção foi obtida com lactato de Ringer para perfusão 
a uma taxa de 10 mL.kg-1 nas primeiras 5 horas e 5 mL.kg-1 
nas horas seguintes. Quando os pacientes deram entrada na 
sala de operação, registramos o monitoramento com eletro-
cardiograma (ECG), frequência cardíaca (FC), oximetria de 
pulso (SpO2) e pressão arterial média (PAM) (Dräger, Inﬁ nty 
® Vista XL, EUA) no início do pré-operatório, após a indução, 
um minuto após a intubação, no momento da incisão cirúrgica 
e em intervalos de 10 minutos durante a cirurgia. Em todos 
os casos, obtivemos a indução da anestesia com 1 μg.kg-1 
de fentanil (citrato de fentanil, Abbot, EUA); 0,5 mg.kg-1 de 
rocurônio (Esmeron®, Organon, Holanda) e 5-7 mg.kg-1 de tio-
pental (Ekipental, Tum Ekip, Turquia). Induzimos a anestesia 
com 1-2% de sevoﬂ urano (Sevorane Likid®, Abbott, EUA) em 
uma mistura de 50% de O2 e 50% de N2O. Os pacientes foram 
randomicamente designados para os grupos controle (Grupo 
C), bloqueio (Grupo B) e bloqueio com dexcetoprofeno (Grupo 
BD), com o uso da técnica de sorteio de envelope fechado. 
Cada grupo foi formado por 22 pacientes.
Um anestesiologista que desconhecia a designação dos 
grupos fez a randomização na sala de cirurgia e outro aneste-
siologista que também desconhecia a designação dos grupos 
preparou todas as soluções injetáveis do estudo. Antes da 
incisão na pele, feita após a indução da anestesia, os mesmos 
anestesiologistas ﬁ zeram os bloqueios íleo-hipogástrico e 
ilioingunal com avanço da agulha perpendicular à pele em um 
ponto 2 cm medial e 2 cm superior à espinha ilíaca, abaixo da 
fáscia do músculo oblíquo externo, e o método da perda de 
resistência. Em seguida, o anestesiologista retirou a agulha 
da pele e a redirecionou em ângulos de 45 graus, superior 
e inferior ao ponto anterior, até que a perda de resistência 
foi sentida. Nos pacientes do Grupo C, a equipe injetou 4 mL 
de solução salina, enquanto 4 mL de levobupivacaína a 0,5% 
(Chirocaine® 0,5%, Abbott, EUA) foram administrados aos 
pacientes dos grupos B e BD. Cinco minutos após a indução 
anestésica, a equipe administrou 1 mL de solução salina 
como placebo aos pacientes dos grupos C e B, enquanto 25 
mg de dexcetoprofeno trometamol IV foram administrados 
aos pacientes do Grupo BD.
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Em todos os grupos, repetimos duas vezes as doses in-
travenosas IV em intervalos de 8 horas, com base no tempo 
da primeira administração. Testamos o sucesso do bloqueio 
com o uso do teste da picada de agulha e consideramos os 
pacientes sem perda sensorial bilateral ou unilateral como 
bloqueios mal-sucedidos e os excluímos de outras avaliações. 
Após a operação, os pacientes foram levados para a sala de 
recuperação pós-anestésica (SRPA). Administramos morﬁ na 
para analgesia por meio de ACP (GemStar®, Abbott Hospira, 
EUA) a todos os pacientes no pós-operatório de 24 horas. O 
equipamento de ACP foi ajustado para que a concentração 
e a dose em bolus fossem de 1 mg antes de administrar a 
dose de carga e a infusão de hora em hora; o intervalo de 
bloqueio foi de 20 minutos e o limite para 4 horas foi de 20 mg. 
Registramos os efeitos secundários, tais como coceira, náu-
sea e vômito, sedação, depressão respiratória, bradicardia 
e hipotensão. Também registramos o tempo até a primeira 
demanda de ACP, o consumo total de morﬁ na durante 24 horas 
e os índices de satisfação dos pacientes.  Náusea e vômito 
também foram registrados. Avaliamos a gravidade da dor 
com o uso de EVA de 10 centímetros (0: extrema-esquerda 
indicando “nenhuma dor”; 10: extrema-direita indicando 
“dor aguda”). Medimos a satisfação do paciente com o uso 
de uma escala de quatro pontos (1: totalmente insatisfeito; 
2: moderadamente satisfeito; 3: satisfeito; 4: totalmente 
satisfeito). Em caso de náuseas, administramos antiemético 
(metoclopramida) pelo menos a cada seis horas e registramos. 
O pessoal de saúde, que desconhecia os grupos do estudo, 
registrou todos os dados pós-operatórios.
Análise estatística
A análise do poder foi feita com o uso de um estudo piloto: 
20 pacientes agendados para histerectomias abdominais 
eletivas sob anestesia geral consumiram 27 ± 9 mg (média ± 
DP) de morﬁ na nas primeiras 24 horas com o uso de bomba 
de ACP. Para atingir uma redução de 25% no consumo de 
opioides com um erro-α de 0,05 e poder de 80%, o estudo 
precisava de 22 pacientes em cada grupo. Inserimos os dados 
do presente estudo no SPSS (versão 14.0) e usamos o teste de 
Kolmogorov Smirnov e o teste de normalidade para avaliar 
os dados. Fizemos uma análise de variância com os testes de 
Kruskal Wallis e Anova. Usamos o teste-U de Mann Whitney 
e o teste de Friedman para análise das variáveis contínuas 
com distribuição irregular intergrupos. Usamos o teste de 
Wilcoxon para comparação intragrupo dos parâmetros com 
distribuição irregular. O teste do qui-quadrado foi usado para 
comparação de dados quantitativos. As Tabelas 1 e 2 mostram 
os dados como média aritmética ± desvio padrão e número 
e percentagem de indivíduos. Determinamos a signiﬁ cância 
estatística como 0,05.
Resultados
Dois pacientes do Grupo BD (n = 20) e três do Grupo B (n = 19) 
foram excluídos em decorrência de bloqueios mal-sucedidos. 
Portanto, 61 pacientes foram incluídos no estudo. Não hou-
ve diferença signiﬁ cativa nas características demográﬁ cas 
(idade e peso) dos pacientes submetidos à histerectomia 
abdominal eletiva (Tabela 1). 
Quando comparamos os valores da PAM e FC, não encon-
tramos diferenças signiﬁ cativas entre os grupos em todas as 
mensurações. Encontramos uma diferença estatisticamente 
signiﬁ cante quando comparamos os dados de FC (p < 0,05).
Quando comparamos os escores EVA, descobrimos que 
os valores do Grupo BD eram mais baixos do que os dos 
grupos C e B (p < 0,05) na 1a, 2a, 6a e 12a horas do período 
pós-operatório. Os escores EVA do Grupo C foram superiores 
aos do Grupo B nas primeiras duas horas do período pós-
operatório (Figura 1).
Quando comparamos os grupos em termos de tempo 
até a primeira demanda de analgésicos e da quantidade de 
morﬁ na consumida, descobrimos que a diferença entre os 
grupos foi signiﬁ cativa (p < 0,05). O consumo de morﬁ na do 







Idade (anos) 44,8 ± 12,0 47,2 ± 7,9 48,2 ± 8,8
Peso (kg) 65,4 ± 12,1 65,3 ± 12,8 69,9 ± 13,3
Altura (cm) 160,3 ± 12,5 164,7 ± 10,9 167,1 ± 9,2
Tempo cirúrgico (min) 75,6 ± 18,9 83,3 ± 19,7 78,8 ± 23,3
ASA I/II (n) 7/15 6/13 8/12







Consumo de morﬁ na em 24 horas (mg) 27,1 ± 9,9 14,3 ± 8,7a 6,1 ± 3,4b
Tempo até primeira ACP (min)* 104,2 ± 19,1 298,4 ± 33,8a 526,6 ± 51,9b
Índice de satisfação 1,7 ± 0,7 2,9 ± 1,1a 3,7 ± 1,3b
Náusea (+/-) 5/17 3/16 2/18
Vômito (+/-) 0/22 0/19 0/20
Prurido (+/-) 4/18 3/16 2/18
ap < 0,05 comparado ao Grupo C e Grupo BD; bp < 0,05 comparado ao Grupo C e Grupo B; *: calculado a partir do tempo de 
transferência para a SRPA.
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Grupo BD foi menor em comparação com os grupos C e B (p < 
0,05). Além disso, descobrimos que a quantidade de morﬁ na 
consumida do Grupo B foi menor do que a do Grupo C (p < 
0,05). Quando comparamos os grupos em termos de tempo 
até a primeira demanda de analgésicos, descobrimos que o 
tempo foi signiﬁ cativamente mais longo no Grupo BD do que 
nos grupos C e B (p < 0,05) e mais longo no Grupo B do que 
no Grupo C (Tabela 2). 
Quando comparamos os índices de satisfação dos 
pacientes, descobrimos que a diferença entre os grupos 
foi signiﬁ cativa (p < 0,05). A proporção de pacientes que 
relatou satisfação geral 24 horas após a operação foi maior 
no Grupo BD do que nos grupos C e B (p < 0,05). Da mesma 
forma, o índice de satisfação do Grupo B foi maior do que o 
do Grupo C (p < 0,05). Não houve diferença entre os grupos 
em relação a náusea, vômito e prurido.
Discussão
De acordo com nossa revisão da literatura, a eﬁ cácia analgé-
sica do bloqueio dos nervos ilioinguinal e íleo-hipogástrico e 
da combinação de dexcetoprofeno trometamol no tratamento 
da dor após histerectomia abdominal eletiva ainda não foi 
avaliada. Descobrimos que o consumo total de morﬁ na no 
pós-operatório e o tempo até a primeira demanda de anal-
gésicos foram signiﬁ cativamente menores no grupo BD, em 
comparação com os grupos C e B. Descobrimos que os escores 
EVA em repouso obtidos durante o período pós-operatório 
foram baixos no Grupo BD em todos os momentos.
Kehlet e col. 7 relataram que a analgesia multimodal 
é a combinação de diferentes analgésicos que atuam por 
meio de mecanismos diferentes, o que resulta em um efeito 
aditivo ou sinérgico. Por meio de diferentes combinações, 
uma analgesia eﬁ caz poderia ser obtida com a redução das 
doses dos medicamentos de cada grupo e diminuição da fre-
quência dos efeitos colaterais 7. Nós preferimos os métodos 
nos quais os anestésicos locais são inﬁ ltrados no local da 
cirurgia, pois são práticos, fáceis de aplicar e proporcionam 
analgesia eﬁ caz 10. A combinação de opioides com técnicas 
que usam anti-inﬂ amatórios não esteroides ou anestésicos 
locais diminui os efeitos colaterais associados aos opioides 
e aumenta a qualidade da analgesia 10. 
Em um estudo prospectivo de 61 pacientes submetidos 
à laparotomia sob anestesia, Wehbe e col. 13 obtiveram o 
bloqueio bilateral dos nervos ilioinguinal e ílio-hipogástrico 
com administração de bupivacaína + injeção de epinefrina 
cinco minutos antes da primeira incisão e após o fechamento 
da fáscia. Os autores avaliaram os escores EVA, quantidade 
média do consumo de morﬁ na, efeitos colaterais (coceira, 
náusea, vômito), duração da internação e satisfação do 
paciente e não descobriram diferença entre os dois grupos. 
No entanto, Wehbe e col. 13 sugeriram que o bloqueio dos 
nervos ilioinguinal e ílio-hipogástrico não foi feito pelo 
mesmo cirurgião, o que poderia ser a razão pela qual não 
obtiveram qualquer resultado efetivo com o bloqueio desses 
nervos 13. Em nosso estudo, o mesmo cirurgião fez todos os 
procedimentos cirúrgicos.
Em um estudo similar do qual participaram pacientes sub-
metidas à histerectomia com bloqueio dos nervos ilioinguinal 
e ílio-hipogástrico, Oriola e col. 14 relataram uma diminuição 
de 50% no consumo de morﬁ na durante as primeiras 48 horas 
pós-operatórias. No entanto, em termos de escores de dor, 
os autores não descobriram qualquer diferença entre o grupo 
bloqueio e o grupo controle. Em nosso estudo, o Grupo BD foi 
o que obteve os valores mais baixos no escore de consumo 
de opioides e de EVA e os mais altos no índice de satisfação 
dos pacientes. Quanto aos efeitos colaterais, não houve 
diferença signiﬁ cativa entre os grupos.
Em um estudo que comparou a eﬁ ciência do bloqueio 
dos nervos ileoinguinal e ílio-hipogástrico e o dos nervos in-
tercostais inferiores em pacientes submetidos a transplante 
renal, Shoeibi e col. 15 descobriram por meio da mediana do 
escore EVA que a média do consumo de morﬁ na foi de 2,7 ± 
10,5 mg no grupo bloqueio e de 34,9 ± 5,9 mg no grupo con-
trole (p < 0,05). Da mesma forma, também houve diferença 
entre os grupos em termos de consumo de morﬁ na e escore 
EVA em nosso estudo, o que indica que os bloqueios foram 
bem-sucedidos em ambos os estudos.
Huffnagle e col. 16 avaliaram o bloqueio dos nervos 
ilioinguinal e ílio-hipogástrico antes ou após cesariana sob 
raquianestesia. De acordo com os resultados obtidos pelos 
autores, o bloqueio dos nervos ilioinguinal e ílio-hipogástrico 
não proporcionou benefício às pacientes que receberam ra-
quianestesia para cesariana eletiva antes ou após a cirurgia. 
As razões para o insucesso do bloqueio estão relacionadas 
ao fato de as dores resultantes da cirurgia cesariana serem 
de origem principalmente visceral por causa das contrações 
uterinas. Os resultados do estudo mencionado não são com-
patíveis com os resultados de nosso estudo conduzido com 
pacientes submetidas à histerectomia sob anestesia geral. 
Quando comparamos a eﬁ ciência pós-operatória do bloqueio 
dos nervos antes da cirurgia com o grupo controle, veriﬁ ca-
mos que o consumo de morﬁ na diminuiu e a satisfação do 
paciente aumentou no Grupo B. Embora as dores somáticas 
resultantes da incisão de Pfannenstiel na parede abdominal 
sejam evitadas pelo bloqueio dos nervos ileoinguinal e íleo-
hipogástrico, é evidente que esse bloqueio não seria eﬁ caz 
para o componente visceral das dores pós-operatórias intra-
abdominais. Portanto, esse bloqueio pode apenas diminuir 
parcialmente a quantidade de opioide usada.













*p < 0,05 comparado aos grupos C e B; 
#p < 0,05 comparado aos grupos C e DB.
Escores da Dor
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Estudos mostraram que um agente não opioide combinado 
com o bloqueio desses nervos pode aumentar signiﬁ cativa-
mente a quantidade de opioide usada 17. Mc Gurk e col. 18 
veriﬁ caram que o efeito analgésico de dexcetoprofeno teve 
início em 30 minutos, enquanto o efeito de cetoprofeno 
teve um início tardio. Em um estudo comparativo de 50 mg 
de dexcetoprofeno e 100 mg de cetoprofeno após cirurgia 
ortopédica, Iohom e col. 19 descobriram que o consumo de 
opioides e os escores de dor foram menores no grupo dex-
cetoprofeno. Em seu estudo em animais, Cabre et al. 20 con-
cluíram que o efeito analgésico e anti-inﬂ amatório foi pelo 
menos duas vezes mais potente do que o de cetoprofeno. A 
combinação de trometamol com dexcetoprofene (36,9 mg) 
aumentou a solubilidade e acelerou a absorção oral em com-
paração com a forma livre do ácido. A concentração máxima 
é atingida cerca de 30 minutos após a administração oral e 
não provoca acúmulo em administrações repetidas, pois sua 
eliminação é bem rápida. As vantagens de dexcetoprofeno 
trometamol sobre cetoprofeno incluem início mais rápido, 
mais potência e menos efeitos adversos gastrointestinais. 
Dexcetoprofeno foi usado para analgesia em osteoartrite, 
dismenorreia e no pós-operatório cirúrgico e odontológico 
e demonstrou ser altamente eﬁ caz 19. Em estudo recente, 
Jamdade e col. 8 relataram que uma única dose de dexceto-
profeno trometamol (50 mg) administrada por via intramus-
cular proporcionou analgesia mais rapidamente com melhor 
e maior duração no pós-operatório de pacientes submetidos 
à cirurgia para a correção de hérnia em comparação com 
diclofenaco (50 mg), com segurança comparável. Gaitan 
e col. 21, concluíram que a combinação de fentanil e doses 
subefetivas de dexcetoprofeno trometamol induziu um efeito 
analgésico mais forte e mais duradouro do que o observado 
com fentanil sozinho e que essa não era uma ação mediada 
por opioides 20. Em nosso estudo, veriﬁ camos que a adição 
de dexcetoprofeno trometamol IV para o bloqueio dos nervos 
ilioinguinal e ílio-hipogástrico diminuiu a quantidade de anal-
gésicos consumidos. Acreditamos que a analgesia multimodal 
proporciona resultados mais eﬁ cientes e balanceados no 
controle da dor pós-operatória. Hanna e col. 22 relataram que 
a combinação de antiinﬂ amatórios não esteroidais (AINEs) e 
opioides resulta em analgesia sinérgica e atua por meio de 
diferentes mecanismos. O estudo teve como objetivo avaliar 
a eﬁ cácia analgésica, o potencial relativo e a segurança de 
dexcetoprofeno trometamol após cirurgias ortopédicas de 
grande porte e manter poucas administrações parenterais 
de AINEs. Os pacientes (n = 172) selecionados para cirurgia 
eletiva foram randomicamente divididos em três grupos: o 
primeiro grupo recebeu 50 mg de dexcetoprofeno intramus-
cular (IM), o segundo recebeu 100 mg de cetoprofeno e o 
terceiro recebeu 0,9% de NaCl (a cada 12 horas). A quantidade 
cumulativa média de morﬁ na por meio de ACP foi de 39 mg 
no grupo de dexcetoprofeno, 45 mg no grupo cetoprofeno 
e 64 mg no grupo placebo. As diferenças foram estatistica-
mente signiﬁ cantes. Os escores de dor foram menores em 
comparação com o grupo controle e o grupo dexcetroprofeno 
obteve os menores escores de dor 22.
Da mesma forma, em nosso estudo, os valores do escore 
EVA e do consumo de morﬁ na foram mais baixos no Grupo 
BD. Não houve diferença entre nossos pacientes em termos 
de náuseas e vômitos, pois os efeitos colaterais sugerem 
que opioides são os fatores mais importantes que levam 
ao aumento de náuseas e vômitos. Na ACP, essa proporção 
é superior a 50% com o uso de morﬁ na. Ng e Smith e col. 23 
ajustaram o equipamento de ACP para uma dose em bolus 
de 1 mg e intervalo de bloqueio de 5 minutos, como em 
nosso estudo. Embora tenham descoberto que o consumo de 
morﬁ na em 24 horas foi de 54 mg no grupo parecoxib e de 72 
mg no grupo controle, descobriram também que a diferença 
entre os grupos foi insigniﬁ cante em relação aos episódios 
de náuseas, vômitos e uso de antiemético.
Finalmente, chegamos à conclusão de que o bloqueio 
dos nervos ilioinguinal e ílio-hipogástrico em operações de 
histerectomia abdominal aumenta a satisfação do paciente 
e a analgesia e diminui o consumo de opioides, sem afetar 
negativamente a hemodinâmica intraoperatória durante o 
período pós-operatório. O uso adicional de dexcetoprofeno 
leva a uma redução signiﬁ cativa no consumo de opioides 
no pós-operatório e aumento signiﬁ cativo na satisfação do 
paciente, o que sugere que dexcetoprofeno trometamol é 
um analgésico anti-inﬂ amatório não esteroide eﬁ caz em 
analgesia.
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